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Avaliação da função renal em pacientes no pós-
operatório de cirurgia cardíaca: a classificação 
AKIN prediz disfunção renal aguda?
Evaluation of the renal function in patients in the postoperative 
period of cardiac surgery: does AKIN classification predict acute 
kidney dysfunction?
ArtIgo orIgINAl
INtroDUÇÃo
A lesão renal aguda (LRA) é considerada uma complicação grave e de grande 
magnitude no pós-operatório de cirurgia cardíaca, não só pelo impacto que incide 
sobre a morbimortalidade, como também pelo prolongamento do tempo de per-
manência em unidades de terapia intensiva.
O termo LRA tem emprego restrito aos pacientes com disfunção renal aguda 
sem necessidade de terapia renal substitutiva. Quando o prejuízo da função renal 
impõe a necessidade de emprego da terapia renal substitutiva, a denominação utili-
zada permanece insuficiência renal aguda (IRA).(1)
A LRA atinge cerca de 1% a 25% dos pacientes críticos(2,3) dependendo do cri-
tério usado para defini-la. Em cirurgia cardíaca esse número pode atingir em torno 
de 5% a 30% dos pacientes em pós-operatório e está relacionado ao elevado risco 
de mortalidade (até 80%).(4-8)
Nos últimos anos, estratégias de prevenção da LRA têm sido enfatizadas com 
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rESUMo
objetivos: Identificar a freqüência de 
lesão renal aguda e comparar a aplicação 
da classificação AKIN com o uso isolado 
da creatinina sérica no pós-operatório de 
cirurgia cardíaca. 
Métodos: Este estudo foi desenvolvido 
prospectivamente em um hospital de ensi-
no e pesquisa especializado em cardiologia 
da rede pública do estado de São Paulo. 
Foram acompanhados 44 pacientes sub-
metidos à cirurgia cardíaca eletiva, desde 
o pós-operatório imediato até o 2º pós-
operatório. 
resultados: Constatou-se que dos 44 
pacientes, 75% eram hipertensos, 27% 
diabéticos e eram majoritariamente do sexo 
masculino (64%), com média de idade de 
55±16 anos. Observou-se que a idade avan-
çada e o índice de massa corpórea elevado 
apresentaram correlação significativa para 
disfunção renal (p<0,05). De acordo com 
a classificação AKIN, o critério fluxo uri-
nário identificou mais disfunção renal do 
que o critério creatinina. Foi verificado que 
a disfunção renal ocorreu com maior fre-
qüência no 1º pós-operatório e na maioria 
(82%) dos 63,6% dos pacientes que foram 
submetidos à cirurgia de revascularização 
do miocárdio. 
Conclusão: A maioria dos pacientes 
(75%) evoluiu inicialmente com disfunção 
renal sinalizada principalmente pelo crité-
rio fluxo urinário da classificação AKIN, 
número bem superior ao revelado pela 
creatinina isoladamente. Tal fato confirma 
que a associação da creatinina sérica com 
o fluxo urinário tem um desempenho dis-
criminatório superior para a identificação 
precoce dessa síndrome comparativamente 
com o rotineiro uso isolado da creatinina.
Descritores: Rim/lesões; Marcadores 
biológicos; Cirurgia cardíaca; Período pós-
operatório; Creatinina
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intuito de minimizar riscos, considerando que seus marcado-
res usuais mais utilizados na prática clínica são de forma geral 
tardios e pouco sensíveis, o que geralmente retarda a tomada 
de decisões relacionada à terapêutica apropriada. Mais recen-
temente, vem sendo incentivada a aplicação de novos bio-
marcadores que manifestem mais precocemente não só a pre-
sença da lesão renal, como também o sítio afetado, para que 
a recuperação ocorra mais rapidamente. Tem-se constatado 
que a avaliação da função renal não se deve restringir apenas 
ao emprego de um único biomarcador. Muitos marcadores 
já foram e atualmente vêm sendo investigados, contudo até 
o momento ainda não se tem um consenso sobre aquele com 
melhor poder diagnóstico.
Há que se considerar ainda que a falta da identifica-
ção exata da ocorrência da LRA pode estar relacionada 
à ausência de consenso em sua definição. Sendo assim, 
a padronização de um conceito de LRA com objetivo de 
homogeneizar condutas e permitir a comparação entre 
estudos, além de propiciar intervenções terapêuticas mais 
apropriadas com um maior valor prognóstico, são iniciati-
vas que se tornaram imperativas.
Em 2005, a classificação Risk, Injury, Failure, Loss and 
End-Stage Renal Failure (RIFLE) foi reformulada pelo 
“Acute Kidney Injury Network” (AKIN) (Quadro 1),(9,10) 
com a proposta de precisar e antecipar a detecção da lesão 
renal aguda. A classificação AKIN não é um diagnóstico, 
mas um sistema de estratificação da função renal que se 
utiliza do pior valor da creatinina sérica e do fluxo uri-
nário. Além de representar uma proposta interessante 
de sistematização da LRA, ela pode ser considerada um 
avanço em sua definição. Essa proposta assegura e amplia 
as chances de controle da síndrome, mesmo antes da sua 
manifestação.
A proposta desse estudo foi manifestada justamente 
pela dificuldade na avaliação e diagnóstico da LRA pelo 
método da creatinina sérica utilizado rotineiramente nos 
dias atuais. A classificação AKIN, além de adotar a cre-
atinina sérica como marcador da lesão renal, utiliza-se 
também do fluxo urinário, medida clínica indispensável 
na avaliação da função renal; ponderando-se que sua al-
teração nem sempre está relacionada com a LRA. Essa 
classificação reforça a padronização do conceito, propõe 
um sistema de identificação precoce da LRA e assegura a 
individualidade na abordagem terapêutica.
Os objetivos do presente estudo foram, portanto, iden-
tificar a freqüência de lesão renal aguda em pacientes em 
pós-operatório de cirurgia cardíaca e comparar a aplicação 
clínica da classificação AKIN com o uso isolado da creati-
nina sérica na avaliação diária da função renal.
MÉtoDoS 
tipo de estudo
Estudo longitudinal, prospectivo, desenvolvido em um 
hospital de cardiologia de grande porte, localizado no esta-
do de São Paulo, nas unidades de terapia intensiva cirúrgi-
cas no período de dezembro de 2006 a março de 2007.
Casuística
A amostra desse estudo foi constituída de 44 pacientes 
com idade entre 18 e 65 anos submetidos à cirurgia car-
díaca de revascularização do miocárdio, cirurgia valvar ou 
combinada, de abordagem eletiva.
Critérios de exclusão
Foram excluídos desse estudo os pacientes submetidos 
à cirurgia cardíaca congênita; portadores de lesão renal no 
pré-operatório (creatinina sérica > 1,4 mg/dl), conforme 
adotado na Instituição;portadores de alterações do nível 
de consciência e cognição ou em uso de radiocontraste nas 
72 horas anteriores à cirurgia.
operacionalização da coleta de dados
O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética da insti-
Quadro 1 – Sistema de classificação e estágios da lesão renal aguda (AKIN)
Estágio Critério creatinina sérica Critério fluxo urinário
1 Aumento da creatinina sérica ≥ 0,3 mg/dl ou aumento para ≥ 150% a 200% 
(1,5x a 2x) do valor basal
< 0,5 ml/kg/h em > 6h
2 Aumento da creatinina sérica para > 200% a 300% (>2x a 3x) do valor basal < 0,5 ml/kg/h em > 12h
3* Aumento da creatinina sérica para > 300% (> 3x) do valor basal, ou creatinina 
sérica ≥ 4,0 mg/dl com um aumento agudo de pelo menos 0,5 mg/dl
< 0,3 ml/kg/h em 24h, ou anúria por 12h
Lesão renal aguda é definida com uma redução abrupta (dentro de 48 horas) da função renal, atualmente definida com um aumento absoluto na 
creatinina sérica ≥ 0,3 mg/dl, um aumento percentual na creatinina sérica de ≥ 50% (1,5x do valor basal), ou redução no fluxo urinário (registro de 
oligúria < 0,5 ml/kg/h em > 6h). *Indivíduos que recebem terapia renal substitutiva são considerados em estágio 3 não importando o estágio em que 
eles se encontram no momento da terapia de reposição renal.
Adaptado de: Lopes JA, Fernandes P, Jorge S, Gonçalves S, Alvarez A, Costa e Silva Z, et al. Acute kidney injury in intensive care unit patients: a 
comparison between the RIFLE and the Acute Kidney Injury Network classifications. Crit Care. 2008;12(4):R110.
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tuição e todos os participantes assinaram o termo de con-
sentimento livre e esclarecido.
A coleta de dados foi realizada por meio de um 
instrumento que constou dos dados demográficos, clí-
nicos, cirúrgicos e bioquímica laboratorial, coletados 
no prontuário de cada paciente. A bioquímica labo-
ratorial empregada na coleta de dados compreende os 
exames que são rotineiramente colhidos nas unidades 
de terapia intensiva cirúrgicas, onde o estudo foi de-
senvolvido.
A lesão renal aguda foi definida de acordo com a clas-
sificação AKIN, utilizando a creatinina sérica e o fluxo 
urinário como critérios de avaliação da função renal. A 
aplicação da classificação AKIN foi realizada nos períodos 
de pós-operatório imediato, 48 horas e 72 horas após a 
cirurgia para estratificação dos pacientes em estágios de 
disfunção renal conforme o grau de acometimento do ór-
gão. Os pacientes foram classificados em: estágio 1, estágio 
2 e estágio 3.
tratamento dos dados
Os pacientes classificados nos estágios 1, 2 ou 3 foram 
considerados com “disfunção”, contrastando com os pa-
cientes normais.
A análise das variáveis categóricas foi feita por meio 
do teste de Qui-quadrado de Pearson ou o teste exato de 
Fisher. Os dados foram expressos em freqüência absoluta 
(n) e freqüência relativa (%). A análise de variáveis contí-
nuas foi realizada por meio do teste não-paramétrico de 
Kruskal-Wallis. Os dados foram expressos em mediana e 
percentil 25 e 75. Valores de p < 0,05 foram considerados 
significativos.
rESUltADoS
Foram acompanhados 44 pacientes, com média de ida-
de de 55±16 anos, sendo a maioria hipertensa (75%) e 
do sexo masculino (64%). Os diabéticos compreenderam 
27% da amostra (Tabela 1).
A maioria dos pacientes com hipertensão (81,8%) e com 
diabetes (91,7%) evoluiu com disfunção renal (Tabela 1), 
porém não houve relação significativa entre essas variáveis. 
Os pacientes com obesidade e idade avançada mostraram 
maior prevalência de disfunção renal (Tabela 1, p<0,05).
A tabela 2 mostrou que, de acordo com a classifica-
ção AKIN, houve uma maior freqüência de pacientes com 
acometimento da função renal identificado pelo critério 
fluxo urinário do que pelo critério creatinina.
Foi verificada uma maior distribuição de pacientes aco-
metidos com disfunção renal no 1º dia de pós-operatório 
(PO) (65,9%). No pós-operatório imediato (POI) e no 2º 
PO a freqüência de pacientes acometidos foi menor (36,4% 
e 38,6%, respectivamente), sugerindo uma tendência à re-
cuperação da função a partir do 2º PO (Figura 1). Estes da-
dos foram confirmados na figura 2, representados por uma 
maior freqüência de pacientes com elevação na creatinina 
sérica no 1º PO e tendência à redução a partir do 2º PO.
Estratificando-se a classificação AKIN pelo tipo de ci-
rurgia, um percentual significativo dos pacientes (38,6%) 
submetidos à revascularização do miocárdio evoluiu para 
o estágio 2 e 13,6%, evoluíram para o estágio 1. Entre 
os pacientes submetidos à cirurgia valvar, 13,6% evoluí-
ram para o estágio 2 e 6,8% foram classificados no estágio 
1. Somente um paciente (2,3%) foi submetido à cirurgia 
combinada e evoluiu para o estágio 2 (Figura 3).
tabela 1 – Características clinicas da população global e dos subgrupos 
Características global Normal(n=11)
Com disfunção
 (n=33) Valor de p
Idade (anos) 55 ± 16 32 (23 - 59) 56 (53 - 67) 0,014
Sexo masculino 28 (63,6) 6 (54,5) 22 (66,7) 0,35
IMC (kg/m2) 26,0 (23,3 - 29,8) 23,3 (22,5 - 24,2) 28,1 (24,2 - 31,8) 0,001
Hipertensão 33 (75,0) 6 (54,5) 27 (81,8) 0,08
Diabete 12 (27,3) 1 (9,1) 11 (33,3) 0,11
IMC - índice de massa corpórea. Resultados expressos em média ± desvio padrão, mediana (25% - 75%) ou n (%).
tabela 2 – Distribuição dos pacientes em estágios de disfunção renal de acordo com a classificação AKIN
Estágio Critério fluxo urinário Critério creatinina sérica  Classificação AKIN
Normal 12 (27,3%) 34 (77,3%) 11 (25,0%)
1 8 (18,2%) 10 (22,7%) 9 (20,5%)
2 24 (54,5%) 0 (0,0%) 24 (54,5%)
3 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Resultados expressos em n (%).
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Figura 1 – Distribuição dos pacientes de acordo com a classi-
ficação AKIN no pós-operatório imediato (PoI) (24 horas), 
1º pós-operatório (Po) (48 horas) e 2º pós-operatório (72 
horas) de pós-operatório de cirurgia cardíaca.
Figura 2 – Distribuição dos pacientes de acordo com a cre-
atinina sérica no pós-operatório imediato (PoI) (24 horas), 
1º pós-operatório (Po) (48 horas) e 2º pós-operatório (72 
horas) de pós-operatório de cirurgia cardíaca.
Figura 3 – Distribuição dos pacientes em estágios de disfun-
ção renal de acordo com a classificação AKIN considerando 
o tipo de cirurgia.
DISCUSSÃo
A cirurgia cardíaca habitualmente tem seus resultados in-
fluenciados pelas características clínicas dos pacientes, bem 
como pelos aspectos inerentes ao procedimento cirúrgico e 
à circulação extracorpórea.(11,12) Apesar de toda evolução tec-
nológica intervencionista disponível nos dias atuais, os pa-
cientes de terapia intensiva, em relação a 10-15 anos atrás, 
são mais idosos e estão mais doentes. Por conseqüência, eles 
acumulam mais comorbidades, o que por vezes compromete 
o prognóstico e retarda a recuperação.
O progressivo aumento da incidência de lesão renal agu-
da em pacientes com idade avançada tem sido verificado por 
vários pesquisadores(13,14) e também está destacado de forma 
significativa (p=0,014) nesse estudo.
Um aspecto freqüentemente negligenciado na função re-
nal no idoso diz respeito às repercussões determinadas pelas 
freqüentes comorbidades comuns nessa faixa etária, como 
hipertensão, diabete melito, aterosclerose, insuficiência car-
díaca.(15,16) Nesse estudo, a disfunção renal acometeu a grande 
maioria dos hipertensos e diabéticos, porém não houve rela-
ção significativa (p=0,08 e 0,11, respectivamente).
A prevalência da obesidade tem aumentado drasticamen-
te nas últimas duas décadas.(17) De acordo com de Jong,(18) ela 
representa um fator de risco para perda progressiva da função 
renal em pacientes com conhecida doença renal, e também 
há evidências que a obesidade pode comprometer o rim até 
mesmo de pacientes com função renal normal. Condição 
destacada nesse estudo, por meio da significativa relação es-
tabelecida entre o índice de massa corpórea (IMC) elevado 
com a ocorrência de disfunção renal.
A lesão renal aguda é uma complicação bastante comum 
em pós-operatório de cirurgia cardíaca e a sua repercussão 
tem reconhecidamente adquirido relevância nos últimos anos 
por representar fator de risco independente para morbimor-
talidade.(19-24)
Até há muito pouco tempo a aplicação da creatinina séri-
ca para avaliação da função renal como marcador diagnóstico 
era decisivo,(2,4-7,25-30) mas a imensa variação de seus valores na 
determinação da lesão renal foi uma das maiores dificuldades 
em se padronizar o diagnóstico dessa síndrome.
A ausência de biomarcadores precoces aplicáveis na prática 
clínica estimulou a inserção do fluxo urinário como medida 
de avaliação da função renal, além da creatinina sérica rotinei-
ramente utilizada. Essa inovação na avaliação da função renal 
surgiu com o advento da Classificação RIFLE, atualmente mo-
dificada pelo “Acute Kidney Injury Network” (AKIN) a fim de 
tornar ainda mais precoce a identificação da disfunção renal.
Sabidamente, o fluxo urinário pode variar como conse-
qüência direta de mudanças endócrinas, pressão de perfusão 
renal e por etiologias obstrutivas entre outros. Entretanto, de 
acordo com Bellomo,(31) o fluxo urinário é mais sensível do 
que marcadores bioquímicos na sinalização de mudanças na 
hemodinâmica renal, fato esse também verificado nesse estu-
do onde o critério fluxo urinário identificou mais disfunção 
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renal do que o critério creatinina.
A despeito disso, de acordo com Lin,(32) o fluxo urinário 
ainda é uma variável pouco estudada em pós-operatório de 
cirurgia cardíaca, embora revele maior sensibilidade para mu-
danças na função renal do que os marcadores bioquímicos. É 
menos específico, exceto em situações em que está significa-
tivamente diminuído ou ausente. Daí a relevante importân-
cia demonstrada com a proposta RIFLE e confirmada pela 
classificação AKIN não só do emprego da excreção de creati-
nina, mas também da produção de urina,(33) na tentativa de 
aumentar a capacidade de otimizar e adequar o tratamento 
dos pacientes com disfunção renal.
A cada ano, cerca de 600.000 pacientes submetidos à ci-
rurgia de revascularização do miocárdio com circulação extra-
corpórea, sofrem modificações fisiológicas que determinam 
isquemia e infarto de vários sistemas.(34-36) Sabe-se que o fluxo 
sangüíneo não pulsátil, aumenta os níveis das catecolaminas 
circulantes e dos mediadores inflamatórios e a liberação de 
hemoglobina livre a partir de eritrócitos traumatizados re-
sultam em numerosas respostas na fisiopatologia renal.(37-39) 
Nesse estudo, as modificações na hemodinâmica renal de-
terminando disfunção renal propriamente dita ocorreram 
predominantemente no 1º PO, nos pacientes submetidos à 
revascularização do miocárdio com tendência a normalização 
a partir do 2º pós-operatório (72 horas).
Sendo assim confirmado por muitos estudos(40-42) que os 
pacientes submetidos à cirurgia cardíaca desenvolvem de forma 
geral má distribuição do fluxo sangüíneo renal, aumento da 
resistência vascular renal e diminuição substantiva (25 a 75%) 
do fluxo sangüíneo renal e da taxa de filtração de glomerular.
(25) Dessa forma, fica confirmado uma importante freqüência 
de disfunção renal em pacientes submetidos primeiramente à 
cirurgia cardíaca, destacado nesse estudo pela revascularização 
do miocárdio (52,2%). De acordo com alguns estudos(43,44) o 
grupo de elevado risco para desenvolver LRA é o submetido à 
cirurgia combinada (revascularização do miocárdio e valvar), 
com incidência de 2,3% também aqui verificado.
CoNClUSÃo
A maioria dos pacientes (75%) desenvolveu disfunção re-
nal nas primeiras 72 horas de pós-operatório, utilizando-se a 
classificação AKIN.
A classificação AKIN revelou ser um instrumento útil na 
avaliação da função renal no período pós-operatório, princi-
palmente pela presença do fluxo urinário como medida de 
avaliação da função renal.
O pós-operatório da cirurgia de revascularização do mio-
cárdio mostrou alta prevalência para disfunção renal.
Os resultados sugerem que o emprego da classificação 
AKIN na prática clínica pode ser um diferencial para avalia-
ção e diagnóstico da LRA e, assim, contribuir para adoção de 
intervenções precoces no período de pós-operatório de cirur-
gia cardíaca.
ABStrACt
objectives: To identify the frequency of the Acute Kidney 
Injury and to compare the application of the AKIN classifica-
tion with the separate use of the serum creatinine in the posto-
perative period of cardiac surgery. 
Methods: This study was prospectively developed in a tea-
ching and specialized research hospital in cardiology of the public 
health system of the state of São Paulo. Forty-four patients sub-
mitted to the elective cardiac surgery since the immediate post-
surgical period up to the 2nd post- surgical period were followed. 
results: It was possible to verify that from the forty-four 
patients, 75% were hypertensive, 27% were diabetic and mostly 
were male (64%), with an average age of 55+16 years old. It was 
observed that advanced age and the elevated body mass index 
shows a significant correlation to renal dysfunction (p<0, 05). 
According to the AKIN classification, the urinary flow criterion 
identified more renal dysfunction than creatinine criterion. It 
was verified that the renal dysfunction occurred more frequen-
tly in the post-surgery period and the majority (82%) from the 
63,6% of the patients which were submitted to the revasculari-
zation of the myocardium surgery. 
Conclusion: The majority of patients (75%) evolved ini-
tially with renal dysfunction signaled it mainly by the urinary 
flow criterion from the AKIN classification, a higher number 
compared to the separated creatinine. This fact confirms that 
the serum creatinine association with the urinary flow has a 
higher discriminatory performance for the early identification 
of this syndrome comparatively with the routinely use of the 
isolated creatinine. 
Keywords: Kidney/ injuries; Biological markers; cardiac 
surgery; Postoperative period; Creatinine
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